Como Completar el Formulario
de Eleccion Medi-Cal

Utilice el(los) FORMULARIO(S) DE ELECCION MEDI-CAL. Puede usar cada formulario
para hasta tres miembros de la familia. Puede obtener mas formularios llamando a

Health Care Options al 1-800-430-3003.

Sirvase escribir claramente en letra imprenta usando so6lo tinta azul o negra. Escriba en
letras mayusculas y llene completamente todas las areas que indican su eleccion. Vea el
ejemplo en la parte posterior del formulario de eleccion.

Nombre del Jefe de Familia

Esta seccion debe completarla el jefe de familia afiliado a Medi-Cal.

—— 1. NOMBRE DEL JEFE DE FAMILIA 2. SEXO
Escriba en letra imprenta su nombre Marque el ovalo M para
completo (Nombre y Apellido). masculino o F para
femenino.
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4. DIRECCION 3. NUMERO DE TELEFONO

Escriba en letra imprenta su direccion incluyendo
el NUmero de la Casa, Calle, Numero de
Departamento, Ciudad y Codigo Postal.

Escriba su codigo de area y
numero de teléfono de su casa.

Escogiendo un Plan de Salud

Antes de continuar con el formulario, escoja un plan de salud para cada miembro de la familia. Usted
puede escoger diferentes planes para cada miembro de la familia. También puede escoger diferentes
doctores en el mismo plan de salud para cada miembro de la familia. Después de haber elegido su
plan de salud, puede completar el Formulario de Eleccién Medi-Cal.
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» Cadigo del Doctor/ Clinica y Dentista/ Clinica:
Escriba el numero de cddigo del doctor/ clinica y del dentista/ clinica. Esta informacién se
puede encontrar en el Directorio de Proveedores del Plan (Plan Provider Directory). Si no hay
numero, deje el espacio en blanco.
Por ejemplo, el nimero de codigo se puede encontrar en el Directorio de Proveedores como:
* Proveedor del Dentista # *PCP# * Numero de Identificacion (ID)
* Numero de Identificacion del Doctor <« PIN (Numero de Identificacion del Proveedor)

* Proveedor 0000 (ex. del proveedor 3322)
* # 0000, * 00000 6 00000 (ej. # 3322 encima o junto al nombre del Doctor)

Completar vy Enviar el Formulario por Correo

NOTIFICACION: He leido la descripion del plan. Entiendo que Kaiser requiere el uso del arbitraje neutro abligatorio para resolver cier-as disputes. Esto incluye disputas acerca de si se proporciond el tra:amien-a médico comec:o (lemado negligencia médica) y orras
dispu:as relacionadas  los beneficios o Iz prestacidn de servicios. Si escojo Kaiser, renunciz a mi derecha a un jurado o proceso judicial para gsas ciertas dispuas. Asinistmio, estoy de acuerdo en que se utilice el artiraje neuro obligatorio para resolver esas ciertas
dispuas. No renuncio & mi derecha de pedir una audiensia en el Estade relacionada son cualquier tsma, que estd comprendida en el procesa de audiencia en el Estado

DECLARACIGN DE ELECCION: Yof nosatros hef hemas hecha la elaccin por escrizo para recibir los bengficios de Medi-Cal 2 Tavés da los planes de salud/ denzales, zal omo lo hethemos indicadc en es-e farmulario. Yaf nosotras he/ hemos leids y entendidc las sondi-
ciones de es’e confrato. Yof nosoras entendemos que para canibiar mif nuestro plan de salud! dental Medi-Cal actual , yof nosatros debemos completar este formulario.

Firma del Jete de la =amiia -acka Firma ce Ot'o Ad.lto Fecha Frma ce Otro Ad.lto recia

A Highly Confidential

FIRMA
Asegurese de que usted y cualquier otro adulto
que aparece en el formulario FIRME y ponga la
fecha al final del formulario.

Si tiene alguna otra pregunta o necesita ayuda para completar este formulario, llame a Health
Care Options al 1-800-430-3003. Tambiém hay reuniones a las que puede asistir para
consultar las opciones del plan de salud.

NO LLAME A SU ENCARGADO DE ATENCI(:)N DEL PROGRAMA S| TIENE PREGUNTAS
ACERCA DE SU FORMULARIO DE ELECCION MEDI-CAL. Su Encargado de Atencién del
Programa sélo puede aydarlo con preguntas acerca de los benficios o eleccion de
Medi-Cal.
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Unase o Cambie de Plan de Salud

Sirvase completar las secciones para todos los miembros que deben unirse 0 desean cambiar de plan de salud.

Algunas partes de esta seccion ya pueden haber sido llenadas por usted.

5. NOMBRE DEL 6. SEXO 6a. FECHA
SOLICITANTE Marque el 6valo PROGRAMADA
Escriba en letra M para La fecha programada se

refiere al dia que se espera
que el bebé nazca. Escriba
la fecha por mes, dia y afio.
Por ejemplo, 2 de diciembre
del 2003 se escribira como
12/02/03.

imprenta el nombre masculino o F
completo (Nombre y  para femenino.
Apellido) de un
miembro de su familia.

6b. NUMERO DE
SEGURO SOCIAL

No tiene que escribir nada

si hay un cddigo de
barras MM en este
espacio. De lo contrario,
ingrese su Numero de
Seguro Social.
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5} Nomore ce So icitante (Nombre, Apel ico} 6) Sexo 6a) Feca Srogiaada (si estd emoarazace) 62y Nimern

I
ce Sequrn Social

(> Deseo UNIRME o cambiar mi pian a: (> NO Cambia de Pian

000 Health Plan
> 000 Health Plan
> 000 Health Plan
000 Health Plan
> 000 Health Plan

PLANES DE SALUD

Cdd go cel Doctor / CI'n ca:

| 1 I 1 1 1 1 1 1 )
Momb-e del Socio de zn (véase la parte posteror de “oimulaiio ce eleccion)

ingrese al:ﬁdigndehlazén55‘(2!1‘.#»&::(:6rwl*|:| XX OOXX OXX XK XX O XX O XX

*CODIGDS DE LAS RAZONES DEL CAMBIO DE PLAN:

Codigo 1: No pude cscoger al doctor o dentista cuc descaba
Codigo 2: El plan de salud/ dental ro satisfacia mis necesidades
Codigo 3: Mi doctor! dentista no satisfacia mis necesidades

Codigo 4: Estd muy lcjos de mi casa
Codigo 5: Yo no escogi este plan
Codigo 6: Se muda del co

Codigo 8: Exoneracion Médica/ Dental
Codigo 9: Otras

Godigo 7: Exoncracidn dcl Programa de Salud Indio (Irdiar Health Program Exc-iption)

Unase o Cambie de Plan de Salud

* Unase a un Plan de Salud:
Marque el 6valo junto a “Deseo UNIRME o cambiar mi plan a:” Luego,
eleccién del plan de salud.

« Cambie de Plan de Salud:
Escoja una razén para dejar un plan de salud del recuadro sombreado

marque el 6valo para su

llamado “*CODIGOS

DE LAS RAZONES DE CAMBIO DE PLAN” que se encuentra al final del formulario. Escriba
este numero de cddigo en el recuadro junto a “Ingrese el cédigo de la razén de cambio de

plan®”.

* Si el 6valo “No Cambia de Plan” esta disponible:

Marque el 6valo “No Cambia de Plan” si algun miembro de la familia mencionado en el

formulario de eleccidén no desea cambiar de plan de salud.
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